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Background and objectives: Despite advances, inappropriate analgesic treatment for burn 
patients is still seen. The objective of this review was to collect data on pain management in 
burn patients.
Content: We reviewed the mechanisms of pain, burn patient assessment, as well as pharmacological 
and non-pharmacological treatment.
Conclusion: Pain management in burn patients is still a challenge for the multidisciplinary 
team. Frequent and continuous evaluation of the patient’s response is very important due to 
the various stages that the hospitalized burn patient goes through, as well as a combination 
therapy with analgesic and non-pharmacological measures. Understanding the complexity of the 
pathophysiological, psychological, and biochemical changes a burn patient presents is the ﬁ rst 
step to achieve success in analgesic management.
© 2013 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Published by Elsevier Editora Ltda. 
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Introduction
Despite signiﬁ cant recent advances regarding treatment for 
burn victims, the inappropriate analgesic management is 
still seen 1. This is due to both the complex nature of pain 
presented by these patients and insufﬁ cient training of the 
professionals involved 2-4.
The inadequate control of pain may diminish trust within 
the medical team, which may negatively affect the treatment 
outcome 5. Moreover, it may contribute to the development 
of chronic pain, paresthesia, and dysesthesia 6-11. There is 
an association between insufﬁ cient pain relief and the onset 
of some psychiatric disorders, such as depression and post-
traumatic stress disorder 12.
A successful treatment requires careful assessment of 
its nature, understanding the different types and patterns 
of pain and knowing the best treatment. A good initial as-
sessment serves as a baseline to evaluate the results of 
subsequent interventions 13.
A multidisciplinary approach to these patients is 
critical, due to the complexity of factors involved in pain. 
During hospitalization, analgesia requirements vary be-
cause of the numerous procedures that patients undergo 
as well as their evolving condition. This makes it difﬁ cult 
to predict the amount of analgesic to be administered at 
a given time.
This review aims to present the main forms of pharma-
cological and non-pharmacological management of pain 
available in the literature.
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the effect of drugs with high protein binding is difﬁ cult to 
control 24. One should also be cautious with increased total 
body water commonly seen during treatment.
Opioids
Among the most commonly used drugs, opioids play a key 
role in pain management in burn patients. The variety of 
options available in the market allows good ﬂ exibility regard-
ing potency, route of administration, and duration of action 
tailored to each patient. Its adverse effects are well-known, 
particularly itching, respiratory depression, and nausea. Due 
to the risk of tolerance or opioid-induced hyperalgesia, its 
use should always be incorporated into a multimodal treat-
ment approach 25.
The pain at rest (background pain) present in burn pa-
tients is moderate and should be treated more appropriately 
with moderate potency drugs, whose plasma concentration 
remains relatively constant throughout the day. The most 
common examples are: intravenous opioid infusion, with 
or without patient-controlled analgesia, long-term opioids 
(methadone) administered orally, or prolonged enteral ab-
sorption opioids (controlled-release morphine or oxycodone). 
Tramadol and opioids also promote a beneﬁ cial effect in neu-
ropathic pain 26,27. There is no evidence in literature regarding 
the superiority of a particular opioid for neuropathic pain 
treatment 24. Remifentanil, an opioid with ultra rapid onset 
of action and plasma metabolism, is an important option for 
analgesia during procedures when delivered by continuous 
infusion. Fentanyl and alfentanil may also be used, with the 
advantage of promoting residual analgesia.
Anti-inﬂ ammatory drugs, paracetamol and dipyrone
These medications may reduce the amount of opioid needed 
by up to 20-30%. %. Nonsteroidal anti-inﬂ ammatory drugs 
(NSAIDs) may also reduce the adverse effects of opioids signif-
icantly 28. The most appropriate drugs for patients with burns 
are paracetamol, dipyrone, and selective cyclooxygenase-2 
inhibitors. Although these drugs are weak when used alone, 
they act synergistically with opioids 29. Due to the inhibition 
of platelet aggregation, the use of NSAIDs should be avoided 
in situations in which risk of bleeding is a concern (such as 
severe burn) 30. Its use also requires caution in patients with 
cardiovascular and gastrointestinal diseases 31.
Anticonvulsants
Gabapentin and pregabalin are often used for treating neuro-
pathic pain in burn patients. Directly, these drugs diminish the 
central sensitization of pain by binding to calcium channels; 
indirectly, they inhibit presynaptic N-methyl-D-aspartate 
(NMDA) receptors 32. In a small study of burn patients, pain 
intensity and opioid consumption were signiﬁ cantly reduced 
in patients taking gabapentin. Between 3 to 24 days after 
the accident, patients received 2,400 mg of it, divided into 
three doses 33. In another study, pregabalin was evaluated and 
well-tolerated, signiﬁ cantly reducing several components of 
neuropathic pain in burn patients. Additionally, there were 
fewer pain complaints during procedures 34.
Mechanisms of pain
The pain soon after the burn is due to direct stimulation 
and injury of the nociceptors present in the epidermis and 
dermis, which leads to the transmission of nerve impulses 
by A-delta and C ﬁ bers to the spinal cord dorsal horn. The 
impulse magnitude is modulated by both the peripheral 
stimuli and descending inﬂ uences from the brain 14.
The inﬂ ammatory response is initiated minutes after in-
jury and leads to the release of numerous chemical irritants 
that for several days sensitize and stimulate the nocicep-
tors at the site. The site remains painful and sensitive to 
mechanical and thermal stimuli, with primary hyperalgesia. 
The change in sensitivity to mechanical stimuli seen in the 
injury adjacent tissues is referred to as secondary hyper-
algesia. The quality of pain changes, as the inﬂ ammatory 
response subsides. Pain intensity varies, but it is typically 
at its maximum in places of skin loss and tissue donor areas. 
In case of severe burns, the initial destruction of nerve end-
ings leads to local insensitivity to pain. In these areas, there 
may be a disorderly regeneration of nerve tissue, which will 
predispose to neuropathic pain. It is estimated that up to 
52% of burn patients have chronic pain 15.
Evaluation
It is extremely important to evaluate constantly the burn 
victim for pain in order to guide the analgesic management 
and response to drug 7. Characteristics, such as pain location, 
pain improvement or worsening, and type and intensity of 
pain are essential for management.
Pain intensity in this group of patients is usually assessed 
using a numerical scale (0-10). However, the visual analogue 
scale, verbal descriptive scale, and faces and colors scales 
are used 16. There are also behavioral observational scales 
validated for use in patients who are unable to express 
themselves effectively. The Abbey pain scale (for elderly with 
cognitive disorders) 17 and FLACC score (for young children) 18 
are reported.
Four patterns of pain have been observed in burn pa-
tients. There may be constant pain at rest and in motion 
(background pain), aggravated by episodes of intense and 
sudden pain (breakthrough pain), pain during procedures 16, 
and pain in the postoperative period.
Pharmacological treatment
Drug administration is the primary and most effective way of 
treating pain in burn patients because of its nature and inten-
sity 19. As mentioned previously, the inadequate management 
of analgesia is still very common and it is extremely important 
to continually reassess the effectiveness of therapy, as well 
as the use of more aggressive methods 20-23.
Some changes in drug pharmacokinetics are seen in burn 
patients. During the initial phase, when an inﬂ ammatory 
response develops, there is decreased blood ﬂ ow to the 
organs, with a consequent drug clearance decrease. After 
this phase, there is an overall increase of metabolism with a 
subsequent clearance increase. In burn injuries with a body 
surface area greater than 20%, there is a widespread capil-
lary leakage, with loss of interstitial proteins. Therefore, 
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Antidepressants
Antidepressants are effective drugs and therefore play an 
important role in the concept of multimodal treatment of 
pain associated with burns 35. Amitriptyline, used in low 
doses, has an established role in the management of neuro-
pathic pain. It acts by activating the descending inhibitory 
pathways in the spinal cord. The required dose is usually 
not more than 75 mg per day. Selective serotonin reuptake 
inhibitors may also be used in case of intolerance to side 
effects of tricyclics.
The analgesic effect of antidepressants usually occurs 
within days or weeks. There are no studies regarding the 
analgesic effect and time to start analgesic therapy in burn 
patients 24.
Ketamine
Ketamine is a non-competitive antagonist of NMDA recep-
tors and may be used for conscious sedation during dressing 
changes in burn patients 36. It induces a state of dissociative 
anesthesia with intravenous doses of 1 mg.kg-1. As an ad-
vantage, it maintains the airway reﬂ exes, blood pressure, 
and heart rate by indirect release of norepinephrine. The 
occurrence of hallucinations, a signiﬁ cant adverse effect, 
may be attenuated by concomitant administration of ben-
zodiazepines or propofol 37,38. In a meta-analysis of ketamine 
at low doses and postoperative consumption of opioids, the 
authors concluded that there is a reduction of up to one-third 
in total dose administered. Furthermore, ketamine was ef-
fective as rescue medication in case of pain less responsive 
to opioids 39. Ketamine appears to promote some action in 
reducing hyperalgesia 59.
Benzodiazepines
Because anxiety disorders may exacerbate pain complaints, 
the use of anxiolytics associated with analgesic drugs is a 
common practice in many centers 40,41. Fear and tension 
cause decreased pain tolerance 42. The burn patients who 
beneﬁ ted most from therapy with benzodiazepines were 
those extremely anxious and with severe pain 43. When there 
is need for rapid onset of action, midazolam may be used. 
Lorazepam is more suitable than diazepam for this group of 
patients because of the decreased hepatic metabolism often 
present, which may prolong the half-life of the latter 44.
Lidocaine
Therapy with intravenous lidocaine was effective in reduc-
ing neuropathic pain scores, mainly associated with nerve 
injury 45. A clinical study, however, showed only a small dif-
ference in pain scores, requiring opioid maintenance doses 
during burn patients’ dressing changes 46.
Alpha-2 agonist
Alpha-2 agonists have interesting properties that facilitate 
their use in analgesic management of burn patients. Besides 
stimulating the descending inhibitory pain pathways, they 
have sedative and antihypertensive effects. Clonidine may 
be used safely in analgesic management of child burn vic-
tims 47,48. In some burn centers, it is routinely prescribed for 
children and adults. Dexmedetomidine has a shorter duration 
of action than clonidine and its action is more selective for 
alpha-2 receptors. One study reported positive results in the 
association between ketamine and dexmedetomidine com-
pared to ketamine alone or in combination with midazolam 
during dressing changes in burn patients 49.
Non-pharmacological treatment
Non-pharmacological therapy is an important measure com-
plementary to medication to manage pain and anxiety in burn 
patients. It should be initiated as early as possible in order to 
prevent the development of anxiety, which can perpetuate 
the cycle of pain 16. The approach should be multidisciplinary, 
involving psychologists, psychotherapists, physiotherapists 
and pain specialists.
Psychology techniques such as relaxation, distraction, 
and cognitive-behavioral therapy, are beneﬁ cial for relieving 
anxiety and pain during rehabilitation 50-52.
Hypnosis is an altered state of consciousness charac-
terized by increased receptivity to suggestion, ability to 
change perceptions and sensations, and increased capacity 
for dissociation 53. It has been used in pain management 
in burn patients during procedures and to control anxiety. 
Neurophysiological studies support this therapy 54.
Another approach used successfully is virtual reality. It 
consists of a technology that isolates the patient from the 
real world, letting his vision only in contact with a three-
dimensional virtual environment. In the context of burn 
patients, this virtual world is called SnowWorld, specially cre-
ated to counter sensations most commonly caused by a burn 
injury. In some studies, virtual reality used as a technique of 
distraction during procedures was effective in reducing the 
intensity of pain in burn patients 55,56.
Conclusion
Pain management in burn patients is still a challenge for the 
multidisciplinary team. Frequent and continuous evaluation 
of the patient’s response is very important, due to the vari-
ous stages that the hospitalized burn patient goes through, 
as well as a combination therapy with analgesic and non-
pharmacological measures. Understanding the complexity 
of the pathophysiological, psychological, and biochemical 
changes presented by a burn patient is the ﬁ rst step to 
achieve success in analgesic management.
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Justiﬁ cativa e objetivos: Apesar dos avanços, ainda é observado manejo analgésico inadequado 
dos pacientes com queimaduras. O objetivo desta revisão foi coletar dados sobre tratamento 
da dor em queimados.
Conteúdo: Foi feita revisão sobre os mecanismos de dor, avaliação do paciente com queimadura 
e o tratamento farmacológico e não farmacológico.
Conclusões: O manejo da dor em pacientes vítimas de queimaduras ainda é um desaﬁ o por 
parte da equipe multiproﬁ ssional. A avaliação frequente e contínua da resposta apresentada 
pelo paciente é muito importante, tendo em vista os vários momentos por que passa o paciente 
internado em decorrência de uma queimadura, além de uma terapêutica combinada com 
medicações analgésicas e medidas não farmacológicas. Entender a complexidade de alterações 
ﬁ siopatológicas, psicológicas e bioquímicas apresentadas por um paciente em tratamento de 
queimadura é o primeiro passo para alcançar o sucesso no seu manejo analgésico.
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ARTIGO DE REVISÃO
Introdução
Apesar dos avanços importantes que ocorreram nos últimos 
anos em relação ao tratamento de pacientes vítimas de quei-
maduras, ainda é observado manejo analgésico inadequado 1. 
Isso ocorre tanto pelo caráter complexo da dor que esses 
pacientes apresentam quanto por treinamento insuﬁ ciente 
dos proﬁ ssionais envolvidos 2-4. 
O controle insuficiente da dor pode levar à quebra 
da conﬁ ança na equipe médica, o que poderá inﬂ uenciar 
negativamente no desfecho do tratamento 5. Além disso, 
pode contribuir para o desenvolvimento de dor crônica, 
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parestesia e disestesia 6-11. Existe associação entre o alívio 
insuﬁ ciente da dor e o aparecimento de algumas desordens 
psiquiátricas, como a depressão e o transtorno do estresse 
pós-traumático 12. 
O sucesso no tratamento requer uma avaliação cuidadosa 
de sua natureza, o entendimento dos diferentes tipos e pa-
drões de dor e o conhecimento do melhor tratamento. Uma 
boa avaliação inicial serve como linha de base para avaliar 
os resultados de intervenções subsequentes 13.
A abordagem multidisciplinar desses pacientes é funda-
mental, por causa da complexidade de fatores envolvidos na 
dor. Durante a internação há variação nas necessidades de 
analgésicos, em virtude dos inúmeros procedimentos a que 
os pacientes são submetidos e à própria evolução do quadro. 
Isso diﬁ culta predizer a quantidade de analgésico que deverá 
ser administrada em determinado momento.
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND
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sistêmica, há diminuição do ﬂ uxo sanguíneo para os órgãos, 
com consequente diminuição da depuração dos fármacos. 
Após essa fase observa-se aumento geral do metabolismo, 
com aumento subsequente da depuração. Em queimaduras 
com área maior do que 20% da superfície corporal há extra-
vasamento capilar generalizado, com perda de proteínas para 
o interstício. Consequentemente, o efeito de fármacos com 
alta ligação proteica torna-se de difícil controle 24. Deve-se 
ainda ter cautela com o aumento da água corporal total 
comumente observado durante o tratamento.
Opioides
Dentre os fármacos mais usados, os opioides assumem o 
papel principal na terapia da dor em pacientes queimados. 
A variedade de opções disponíveis no mercado permite boa 
maleabilidade quanto à potência, forma de administração 
e duração de ação adequada a cada paciente. Seus efeitos 
adversos são bem conhecidos e os que mais se destacam são 
o prurido, a depressão respiratória e a náusea. Devido ao 
risco de tolerância ou de hiperalgesia induzida por opioides, 
o seu uso deve ser sempre incorporado a uma abordagem de 
tratamento multimodal 25. 
A dor presente em pacientes queimados durante o repouso 
(background pain) é de moderada intensidade e é tratada 
de forma mais adequada com medicamentos de potência 
moderada e cuja concentração plasmática permaneça relati-
vamente constante ao longo do dia. Citam-se como exemplos 
a infusão de opioides por via venosa, com ou sem analgesia 
controlada pelo paciente, e a administração oral de opio-
ides de longa duração (metadona) ou com absorção enteral 
prolongada (morﬁ na ou oxicodona de liberação controlada). 
Os opioides e o tramadol também promovem efeito benéﬁ co 
em dor neuropática 26,27. Na literatura não há evidência para 
a superioridade de um opioide em particular no tratamento 
da dor neuropática 24. O remifentanil, um opioide de ação 
ultrarrápida e com metabolização plasmática, é uma impor-
tante opção para analgesia durante os procedimentos, desde 
que usado em infusão contínua. O fentanil e o alfentanil 
também podem ser usados, com a vantagem de promover 
analgesia residual.
Anti-inﬂ amatórios, dipirona e paracetamol
Esses medicamentos podem reduzir a quantidade de opioides 
necessária em até 20-30%. Anti-inﬂ amatórios não esteroi-
des (AINE) podem também reduzir os efeitos adversos dos 
opioides de forma signiﬁ cativa 28. Os mais apropriados para 
pacientes com queimadura são o paracetamol, a dipirona e os 
inibidores seletivos da cicloxigenase-2. Esses medicamentos, 
apesar de ser analgésicos fracos quando usados separada-
mente, atuam de forma sinérgica com os opioides 29. Devido 
à inibição da agregação plaquetária, o uso de AINE deverá 
ser evitado em situações nas quais o risco de sangramento 
é preocupante (como em grandes queimados) 30. O seu uso 
também requer cautela em pacientes com doenças cardio-
vasculares e gastrintestinais 31.
Anticonvulsivantes
A gabapentina e a pregabalina são usadas frequentemente no 
tratamento da dor neuropática em queimados. Elas, direta-
mente, diminuem a sensibilização central à dor por meio de 
Esta revisão busca apresentar as principais formas de 
tratamento farmacológico e não farmacológico da dor dis-
poníveis na literatura. 
Mecanismos de dor
A dor presente logo após a queimadura é devida à estimulação 
direta e à lesão de nociceptores presentes na epiderme e na 
derme, o que leva à transmissão de impulsos nervosos pelas 
ﬁ bras C e A-delta até o corno dorsal da medula espinal. A 
magnitude do impulso é modulada tanto pelos estímulos 
periféricos quanto pelas inﬂ uências descendentes a partir 
do encéfalo 14.
A resposta inﬂ amatória inicia-se minutos após a lesão e 
leva à liberação de inúmeros irritantes químicos que sensi-
bilizam e estimulam os nociceptores no local por vários dias. 
O local permanece doloroso e sensível a estímulos mecâni-
cos e térmicos, com hiperalgesia primária. A alteração de 
sensibilidade a estímulos mecânicos observada em tecidos 
adjacentes à lesão é denominada de hiperalgesia secundária. 
À medida que a resposta inﬂ amatória cessa, a qualidade 
da dor sofre alterações. A intensidade da dor varia, mas 
é tipicamente máxima em locais de perda cutânea, assim 
como em áreas doadoras de tecido. Em caso de queimaduras 
profundas, a destruição inicial das terminações nervosas 
leva a uma insensibilidade local. Nessas áreas pode haver 
uma regeneração desordenada de tecido nervoso, o que irá 
predispor ao aparecimento de dor neuropática. Estima-se que 
até 52% dos pacientes vítimas de queimaduras apresentem 
croniﬁ cação da dor 15.
Avaliação 
É de suma importância que o paciente vítima de queimadura 
seja avaliado constantemente a respeito de sua dor, a ﬁ m de 
guiar a conduta analgésica e a resposta ao medicamento 7. 
Características como o local da dor, fatores de melhoria ou pi-
oria, tipo e intensidade também são essenciais ao manejo. 
Para avaliar a intensidade da dor, a escala mais comu-
mente usada nesse grupo de pacientes é a numérica (0-10). 
Entretanto, a visual analógica, descritiva verbal, de faces 
e de cores também são usadas 16 Há ainda escalas compor-
tamentais observacionais validadas para uso em pacientes 
que não sejam capazes de se expressar de forma conﬁ ável. A 
escala de Abbey (para idosos e com distúrbios cognitivos) 17 e 
o escore FLACC (para crianças pequenas) 18 são descritos. 
São observados quatro padrões de dor em pacientes 
queimados. Pode haver dor constantemente presente em 
repouso e nos movimentos (background pain), agravada por 
episódios de dor intensa e inesperada (breakthrough pain), 
assim como de dor durante os procedimentos 16. O último 
padrão seria a dor presente no período pós-operatório.
Tratamento farmacológico
O uso de fármacos é a principal e mais efetiva forma de 
tratamento da dor em pacientes queimados, por causa da 
sua própria natureza e intensidade 19. Como já mencionado, 
o inadequado manejo analgésico ainda é muito frequente 
e é extremamente importante a reavaliação contínua da 
efetividade da terapia, assim como a implementação de 
métodos mais agressivos 20-23. 
Algumas alterações na farmacocinética dos medicamen-
tos são observadas em pacientes queimados. Durante a fase 
inicial, em que se desenvolve uma resposta inﬂ amatória 
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ligação a canais de cálcio pré-sinápticos e, indiretamente, 
inibem receptores N-metil-D-aspartato (NMDA) 32. Em um 
pequeno estudo em pacientes queimados foram signiﬁ ca-
tivamente reduzidos a intensidade da dor e o consumo de 
opioides nos pacientes em uso da gabapentina. Os pacientes 
receberam entre três e 24 dias após o acidente doses de 
2.400 mg, divididas em três tomadas 33. Em outro estudo, a 
pregabalina foi avaliada e bem tolerada e reduziu, de forma 
signiﬁ cativa, vários componentes de dor neuropática em 
pacientes queimados. Além disso, durante os procedimentos, 
as queixas álgicas foram reduzidas 34. 
Antidepressivos
São medicamentos eﬁ cazes e têm, portanto, um papel impor-
tante no conceito de tratamento multimodal da dor associada 
a queimaduras 35. A amitriptilina, usada em baixas doses, 
tem um papel estabelecido no manejo da dor neuropática e 
atua por meio da ativação das vias inibitórias descendentes 
na medula espinal. Sua dose necessária geralmente não é 
superior a 75 mg por dia. Os inibidores seletivos da recap-
tação da serotonina também podem ser usados em caso de 
intolerância aos efeitos colaterais dos tricíclicos. 
O efeito analgésico dos antidepressivos geralmente ocorre 
após dias a semanas. Não existem estudos com relação ao 
efeito analgésico e ao momento do início da terapia analgé-
sica em pacientes vítimas de queimaduras 24.
Cetamina
A cetamina é um antagonista não competitivo de receptores 
NMDA e pode ser usada para sedação consciente durante as 
trocas de curativo em pacientes queimados 36. Induz um es-
tado de anestesia dissociativa em doses de 1 mg.kg-1 por via 
venosa. Como vantagem, preserva os reﬂ exos de vias aéreas 
e mantém a pressão arterial e a frequência cardíaca por liber-
ação indireta de noradrenalina. A ocorrência de alucinações, 
um importante efeito adverso, pode ser atenuada pela admin-
istração concomitante de benzodiazepínicos ou propofol 37,38. 
Em uma metanálise sobre uso da cetamina em baixas doses e 
o consumo de opioides pós-operatório, os autores concluíram 
que há redução de até um terço na dose total administrada. 
Além disso, a cetamina foi eﬁ caz como medicação de resgate 
em caso de dor pouco responsiva a opioides 39. A cetamina 
parece promover alguma ação na redução da hiperalgesia 59.
Benzodiazepínicos
Tendo em vista o conhecimento de que os distúrbios de 
ansiedade podem exacerbar as queixas álgicas, o uso de 
ansiolíticos associados a medicamentos analgésicos é prática 
comum em muitos centros 40,41. O medo e a tensão causam 
diminuição da tolerância à dor 42. Os pacientes queimados 
que mais se beneﬁ ciaram da terapia com benzodiazepínicos 
foram aqueles extremamente ansiosos e com dor intensa 43. 
Quando há necessidade de rápido início de ação, pode ser 
usado o midazolam. O lorazepam é mais adequado nesses 
pacientes do que o diazepam, por causa da diminuição do 
metabolismo hepático muitas vezes presente, que pode levar 
ao prolongamento da meia-vida desse último 44.
Lidocaína
A terapia com lidocaína por via venosa foi eficaz em 
reduzir os escores de dor neuropática, principalmente com 
lesão nervosa associada 45. Um estudo clínico, entretanto, 
evidenciou apenas pequena diferença nos escores de dor, 
com manutenção das doses necessárias de opioides durante 
trocas de curativo em pacientes queimados 46.
Agonistas alfa-2
Os agonistas alfa-2 apresentam propriedades interessantes 
que possibilitam seu uso no manejo analgésico de pacientes 
queimados. Além de estimular as vias inibitórias descend-
entes da dor, apresentam efeito sedativo e anti-hipertensivo. 
A clonidina pode ser usada com segurança no manejo anal-
gésico em crianças vítimas de queimaduras 47,48. Em alguns 
centros de queimaduras é usada de rotina na prescrição de 
crianças e adultos. A duração de ação da dexmedetomidina 
é mais curta do que a da clonidina e sua ação é mais seletiva 
para receptores alfa-2. Em estudo, houve benefício na as-
sociação entre cetamina e dexmedetomidina em relação ao 
uso da cetamina isolada ou em associação com midazolam 
durante a troca de curativos em queimados 49.
Tratamento não farmacológico
A terapia não farmacológica é uma medida importante e 
complementar ao tratamento medicamentoso no controle 
da dor e da ansiedade nos pacientes queimados. O seu 
começo deve ser o mais precoce possível, visando a prevenir 
o desenvolvimento de ansiedade e a perpetuação do ciclo 
ansiedade-dor 16. O trabalho deve ser multidisciplinar, com a 
participação de psicólogos, psicoterapeutas, ﬁ sioterapeutas 
e especialistas em dor.
Técnicas de psicologia, como relaxamento, distração e 
terapia cognitivo-comportamental, são benéﬁ cas no alívio da 
ansiedade e da dor durante a fase de reabilitação 50-52. 
A hipnose é uma alteração do estado de consciência 
caracterizado por aumento da receptividade a uma sugestão, 
habilidade de alterar percepções e sensações e aumento da 
capacidade de dissociação 53. Tem sido usada no manejo da dor 
em queimados durante procedimentos e no controle da ansie-
dade. Estudos neuroﬁ siológicos dão suporte a essa terapia 54.
Outra medida que tem sido usada com sucesso é a reali-
dade virtual. Consiste em uma tecnologia que isola o paciente 
do mundo real e deixa sua visão apenas em contato com um 
ambiente virtual tridimensional. No contexto dos pacientes 
queimados, esse mundo virtual é chamado de “mundo de 
neve” (snowworld), especialmente criado para se opor às 
sensações mais usualmente provocadas por uma ferida de 
queimadura. Em alguns estudos, a realidade virtual, como 
técnica de distração durante procedimentos, foi eﬁ caz em 
reduzir a intensidade da dor nos pacientes queimados 55-58.
Conclusão
O manejo da dor em pacientes vítimas de queimaduras ainda 
consiste em um desaﬁ o por parte da equipe multiproﬁ ssional. 
A avaliação frequente e contínua da resposta apresentada 
pelo paciente é muito importante, tendo em vista os vários 
momentos por que passa o paciente internado em decorrência 
de uma queimadura, além de uma terapêutica combinada 
com medicações analgésicas e medidas não farmacológicas. 
Entender a complexidade de alterações ﬁ siopatológicas, 
psicológicas e bioquímicas apresentadas por um paciente em 
tratamento de queimadura é o primeiro passo para alcançar 
o sucesso no seu manejo analgésico. 
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